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L'infertilite d'un couple est le plus souvent plurifactorielle necessitant 
une demarche diagnostique pluridimensionnelle et une hierarchisation 


des explorations. Au terme d'une premiere consultation comprenant 
un interrogatoire detaille et un examen des deux partenaires, 
une hypothese quant a I'origine de I'infecondite est deja evoquee. 


Betty Rossin* 


T rois notions importantes doivent etre explicitees : la 
notion de fecondabilite, le facteur temps et l’age de la 
femme. La fecondabilite est en moyenne de 25 % pour 
une population noimale et jeune (14 a 33 % pour la popu- 
lation generate). II existe peu de couples steriles (3 a 5 %), 
la majorite sont hypofertiles, d’autres sont normofertiles 
mais trop impatients. Le delai temps concentre les plus 
hypofertiles ; apres 5 ans, le risque de sterilite vraie est 
eleve. La fertilite diminue avec Fage de la femme des 25 
ans et de fagon nettement plus marquee a partir de 35 ans 
(fig. 1). Les investigations tiendront compte de ces notions 
et seront hierarchisees en fonction des risques et des couts. 

LA PREMIERE CONSULTATION 


La consultation pour infertilite conceme un couple en desir 
de projet parental et la prise en charge ne commence que si 
un dialogue s’etablit avec les deux conjoints. La premiere 
consultation fondee sur Finteirogatoire du couple est lon- 
gue, delicate, chargee sur le plan emotionnel ou les « pre- 
miers mots dits » sont deja une orientation pour le thera- 
peute ; de l’ecoute de celui-ci depend la mise en confiance 
du couple. Linteirogatoire s’enquiert de l’age des deux par- 
tenaires, de leur profession (metier a risque), de la duree de 
vie commune, de la duree d’infecondite, de leur vie 
sexuelle, de la notion de consanguinite (cousins germains 
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mm Influence de I'age sur le taux cumulatif 
de grossesses. 


* Service de medecine et de biologie de la reproduction , hopital Saint-Joseph, 13008 Marseille. Courriel : b.rossin@wanadoo.fr 
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ou eloignes), d’antecedents familiaux de sterilite ou de 
malformations. Existe-t-il des enfants d’une precedente 
union ou la notion de fausses couches ou d ’interruptions 
volontaires de grossesses? Autant d’elements a considered 

Puis, l’interrogatoire s’adresse de fagon plus specifique 
a chacun des membres du couple tout en insistant sur la 
plurifactorialite de l’infecondite, afin de reduire le stress 
lie au sentiment de culpabilite de celui qui se vivait 
comme etant seul responsable. II faut informer le couple 
des mecanismes de la reproduction, ce qui permet une 
meilleure comprehension des explorations et traitements 
et une participation active a leur prise en charge. 

Interrogatoire de la femme 

II precise : Page des premieres regies, la duree et la 
regularite des cycles (longs et iireguliers, ils orientent vers 
une dysovulation ; courts, ils signent le debut de Finsuffi- 
sance ovarienne) ; la notion de periode d’amenorrhee 
(ovaires polykystiques, anorexie mentale. . .), la duree et 
l’abondance des regies (polypes, myomes), la notion 
d’une dysmenorrhee (qui peut etre liee a une endome- 
triose). L’interrogatoire doit etre exhaustif, a la recherche 
de tout element pouvant orienter l’enquete : contracep- 
tion anterieure et son type (sterilet et pathologie tubaire) ; 
passe infectieux (salpingite) et gyneco-obstetrical (cure- 
tage, interruption volontaire de grossesse, fausses cou- 
ches, grossesses [cesarienne], pathologie du col [cauteri- 
sation, conisation]), chirurgie pelvienne ; prises de 
traitements (antidepresseurs, chimiotherapie pouvant 
alterer la fonction ovarienne) ; antecedents medicaux 
generaux et chirurgicaux ainsi que l’activite sportive de la 
patiente ; consommation de tabac ou autres drogues. Les 
antecedents familiaux (prise de Distilbene par la mere) et 


les examens, explorations et traitements anterieurs deja 
effectues par la patiente, si celle-ci avait consulte un autre 
confrere, cloturent ce premier interrogatoire. 

Interrogatoire de I'homme 

II recherche la notion de cryptorchidie (correction chi- 
rurgicale ou medicamenteuse), de torsion du testicule ou 
de toute autre intervention ayant porte sur un testicule, les 
epididymes, les deferents, de cure de varicocele, de trau- 
matisme ou de chirurgie inguino-scrotale ou genito-uri- 
naire), de troubles de la puberte, d’orchite ou autre infec- 
tion genito-urinaire, de chimiotherapie/radiotherapie, de 
prise de medicaments (steroides, psychodrogues), de 
prise de toxiques, de tabac ou d’alcoof de chaleur exces- 
sive (cuisinier, ouvrier dans les hauts fourneaux), mais 
aussi tous les antecedents medicaux (diabete) et chirurgi- 
caux du patient sans oublier de l’interroger sur d’even- 
tuels troubles de l’olfaction (syndrome de Kallman de 
Morsier, ou dysplasie olfacto-genitale, qui associe impu- 
berisme et anosmie) ou broncho-pulmonaires. Enfin, les 
antecedents familiaux et les eventuels traitements ou 
consultations anterieures sont analyses. 

Examen des partenaires 

II comprend l’evaluation du rapport poids/ taille (une 
insuffisance ou un exces sont responsables de troubles 
de la fonction de reproduction), l’examen des organes 
genitaux externes et la recherche des principales anoma- 
lies hormonales interferentes avec la fonction gona- 
dique (la recherche chez la femme d’une anomalie 
orientant vers une dysthyroidie, un hirsutisme, une 
galactorrhee, et chez I’homme une gynecomastie et des 
signes d’hypoandrisme). 



EST NOUVEA 





^appreciation de la reserve ovarienne par Pechographie 
(volume ovarien, nombre de petits follicules antraux a J3 f 
vascularisation perifolliculaire), les dosages hormonaux a J3 
(FSH, LH, E2 et deux nouveaux venus : AMH, inhibine). 

Chez I'homme, le taux d'AMH dans le plasma seminal est 
correle avec le nombre de spermatozoTdes et le volume 
testiculaire; dans les azoospermies, I'AMH est un marqueur 
non invasif de la presence ou non de spermatozoTdes 
testiculaires. 

La genetique : I'analyse moleculaire (microdeletions) 
du chromosome Y est devenue un test diagnostique 
et pronostique dans les azoospermies non obstructives 
ou dans les oligospermies severes. 

La fragmentation de I'ADN du spermatozoide est un nouveau 
marqueur fonctionnel du sperme ; une fragmentation 
excessive semble responsable de I'arret du developpement 
embryonnaire ultraprecoce, source d'infertilite. 


Examen des organes genitaux 

Chez la femme : l’examen au speculum apprecie l’etat 
du vagin et du col, le toucher vaginal etudie l’uterus et ses 
annexes, cherche une douleur provo quee. 

Chez I’homme : la palpation apprecie la consistance et 
le volume des testicules, les voies genitales excretrices, 
recherche une varicocele ou une hernie inguinale, et 
apprecie l’etat de la prostate. 

Au teime de cette premiere etape (interrogatoire et exa- 
men clinique), une hypothese quant a l’origine de l’infecon- 
dite est le plus souvent deja evoquee, information et expli- 
cation aux deux partenaires de la suite des evenements sont 
la cle de la bonne adhesion du couple aux explorations 
complementaires et au traitement. Les serologies du virus 
de l’immunodeficience humaine sont proposees au couple,* 
l’immunite vis-a-vis de la rubeole de la femme est verifiee 
afin de proposer une vaccination en cas de negativite. 


* Un encadre «YIH et assistance medicale a la procreation» paraitra en 
avril 2006 dans la monographic Infection par le vims de rimmunodeficience 
humaine. 
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Dosages hormonaux plasmatiques de base 


Facteurs feminins : 

- anomalies du mucus 

- troubles de I'ovulation 

- trompes endommagees 

- endometriose 



10% 


r 30 % 


Idiopathiques 



Facteurs masculins : 

- anomalies dusperme 

- autres infertility 
masculines 


Facteurs masculins et feminins 


IM1IU Causes d'infertilite. 


LES EXAMENS DE PREMIERE INTENTION 

La strategic des explorations est parfois orientee d’emblee 
par la clinique ou l’interrogatoire, mais en gardant en 
memoire que toute infertilite peut etre liee a plusieurs 
causes (fig. 2). Les recommandations de FAfssaps d’avril 
2004 1 definis sent le bilan minimal : controle de la per- 
meabilite tubaire, dosages hormonaux de base et spermo- 
gramme. Avant d’envisager les explorations complemen- 
taires, si le couple est jeune, sans antecedents particuliers, 
avec une duree d ’infecondite inferieure ou egale a un an, 
le bon sens est de rappeler Fimportance du facteur temps 
et de proposer : 

- un ou deux cycles de courbe de temperature (aspect 
biphasique, note le dernier point bas correspondant a 
Fovulation avant la montee de temperature liee a la secre- 
tion de progesterone et done la periode de fertilite, 
apprecie le plateau thermique et sa duree, et done la qua- 
lite du corps jaune, enfin, permet de programmer certains 
examens) ; 

- la realisation de tests post-coitaux (tableau 1). 


Ils donnent une photographic de l’axe hypothalamus- 
hypophyse-gonade dans l’exploration des troubles du 
cycle. Ils sont realises a J3 ou J4 du cycle. 

Le dosage de la FSH (follicule stimulating hormone) 
apprecie l’age ovarien, repere les insuffisances ovariennes 
debutantes (FSH entre 10 et 15 UI/L), une menopause 
precoce (FSH franchement elevee), ou une insuffisance 
hypophysaire (FSH basse). 

Le dosage de la LH (luteinizing hormone), entre 2 et 
8 UI/L ; un exces, ou encore une inversion du rapport 
LH/FSH, detecte le syndrome des ovaires polykystiques, 
un taux bas evoque une pathologie haute. 

Le dosage de prolactine (PRL) normal est inferieur a 
20 ng/ mL ; une augmentation moderee (deux fois la nor- 
male) peut etre due au stress du prelevement sanguin, le 
dosage « poole » a 30 minutes d ’intervalle evite cet ecueil. 
Un adenome a prolactine est recherche lors du bilan de 
deuxieme intention (imagerie par resonance magnetique 
[IRM] et tomodensitometrie de l’hypophyse). 

Le dosage de E2 (estradiol) est un marqueur de la 
reserve ovarienne. Un taux eleve, superieur a 70 pg/mL 
associe a une FSH de base normale traduit un debut 
d’insuffisance ovarienne (avec un emballement des 
cycles ; raccourcissement, E2 retrocontrole negativement 
la FSH). 

Ces quatre dosages donnent un reflet de la fonction 
ovarienne de base, meme s’ils varient dans le temps ; il faut 
considerer qu’un seul dosage de FSH augmente est de 
mauvais pronostic et que cette notion de semi superieur 
ou egal a 15 UI/L, au-dela duquel il n’est pas raisonnable 
de prendre en charge une patiente, est definie dans le 
guide de bonne pratique clinique. Cependant, une FSH 
moderement elevee chez une femme de moins de 35 ans 
ne suffit pas a affirmer Falteration de sa reserve ovarienne, 
et il importe d’en completer l’exploration. 

Le dosage de progesterone en deuxieme phase du 
cycle, J21-J22, est destine a apprecier la qualite de la 
phase luteale, et le dosage concomitant de 17(3 E2 depiste 


Le test post-coital 


C0TATI0N 0 12 3 


lOuverture col 

Nulle 

Punctiforme 

Moderee 

Beante 

lAbondance 

Absente 

Minime 

Goutte 

Cascade 

1 Filance 

Nulle 

1 a 4 cm 

5 a 8 cm 

> 8 cm 

1 Crystallisation 

Nulle 

Lineaire 

Ramifications 1 er ordre 

Ramifications T ordre 


Tableau 1 


Le test post-coital evalue les facteurs sperme/glaire; sa valeur est relative, mais il reste un bon element d'orientation. 
Realise en phase pre-ovulatoire reperee sur la courbe de temperature ou sur la presence d'un follicule > 17 mm a I'echographie 
car, a cette periode, le col est ouvert, la glaire abondante, claire, filante et cristallise en feuille de fougere. Chague element 0 A 
C F est guantifie de 1 a 3 determinant le score d'lnsler (optimal 12/12). 

Le test est effectue 8 a 16 heures apres un rapport, au minimum 5 a 10 spermatozoTdes a progression rapide/champs doivent 
etre observes au grossissement 400. 
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une insuffisance estrogenique du corps jaune. La perti- 
nence de ces dosages est tres contes tee. 

L’existence de signes d’hyperandrogenie, de troubles 
du cycle (spaniomenorrhee voire amenoirhee) conduit a 
un dosage des androgenes et de TEBG ( testosterone bin- 
ding-globulin ) [androgenes suirenaliens, 170H progeste- 
rone, SDHA (sulfate de dehydro-epiandrosterone) ; 
androgenes ovariens, D4, DHA, testosterone]). Les dosa- 
ges de la TSH et FT4 (thyroxine libre) ne sont realises 
que si l’interrogatoire ou la clinique evoquent un dysfonc- 
tionnement thyroi'dien. D’autres dosages se developpent 
tels que l’inhibine B ou l’hormone anti-mullerienne 
(AMH) en cours devaluation, et surtout Importance du 
compte des follicules en trop a Fechographie (v. infra). 

Hystero-salpingographie 

L’hystero-salpingographie (HSG) est un examen de 
premiere intention dans un bilan d’infertilite (fig. 3) ; 
cependant avant sa realisation, il est primordial de verifier 
les antecedents infectieux de la patiente et la serologie des 
Chlamydix. En cas de serologie positive, Fechographie 
endovaginale preliminaire verifie l’absence d’hydrosal- 
pinx qui est une contre-indication absolue de FHSG. 

La realisation de l’hysterographie est effectuee en pre- 
miere phase du cycle spontane ou provoque (juste apres 
les regies, et to uj ours avant Fovulation afin d’eviter tout 
risque de grossesse) et doit etre confiee a un operateur 
competent ; la solution ideale est que le gynecologue 
effectue lui-meme l’examen, car il est le mieux a meme 
d’evaluer ce qu’il cherche : etat de la cavite sur le trajet, 
aspect et dynamique des trompes, brassage peritoneal. La 
constatation d’un hydrosalpinx ou d’un retard d’opacifica- 
tion tubaire lors de l’examen necessite la mise sous anti- 
biotherapie. 



HS Hystero-salpingographie. 


Criteres OMS 


definissant le sperme normal 


CRITERES 

PARAMETRES 

Volume 

2 r 0-5 ( 0 mL 

IpM 

7,2 a 7,8 

Concentration 

20 x 10 6 spermatozoi'des/mL ou plus 

Nombre total 
de spermatozoi'des 

40 x 10 6 spermatozoi'des ou plus 

■ Motilite 

50 % ou plus progressent, ou 25 % ou plus 
progressed rapidement d'une fagon lineaire 
dans les 60 minutes suivant le recueil 

Morphologie 

50 % ou plus de morphologie normale 

Viabilite 

75 % ou plus vivants 

Globules blancs 

Moins de 1 x 10 6 par mL 

Zinc (total) 

2,4 pmol ou plus par ejaculat 

Acide citrique (total) 

52 mol (10 mg) ou plus par ejaculat 

Fructose (total) 

13 pmol ou plus par ejaculat 


Tableau 2 


Spermogramme/spermocytogramme 

C’est le troisieme cote du trepied diagnostique de pre- 
miere intention ; s’il est normal et en dehors de probleme 
sexologique, il oriente la suite des explorations du cote 
feminin. Il doit etre realise dans un laboratoire competent. 
Le recueil se fait au laboratoire apres 3 a 5 jours d’absti- 
nence ; en cas d’anomalie, il est repete 3 ou 4 mois plus 
tard. Le volume de sperme ejacule est de 2 a 6 mL, un 
volume inferieur doit rechercher un incident de recueil, 
une ejaculation retrograde ou une pathologie des vesicu- 
les seminales. Un recueil trop important oriente vers une 
prostatite. 

Le pH normal est entre 7,2 et 7,8 ; s’il est superieur a 8, 
il faut chercher une infection. Les autres caracteres phy- 
siques du sperme sont etudies : aspect, viscosite, aggluti- 
nats orientant vers un probleme immunologique (MAK- 
test). 

Les criteres d’un sperme normal sont definis par reorga- 
nisation mondiale de la sante (OMS) [tableau 2] : le risque 
d’infertilite est multiplie par 5 pour des numerations entre 
10 et 20 millions/ mL, et par 10 pour des chiffres inferieurs 
a 10 millions. La speimoculture est le plus souvent deman- 
dee systematiquement lors du premier spermogramme, 
mais elle peut etre pratiquee devant des signes d’appel 
d’infection : nombreux leucocytes, augmentation des fla- 
gelles enroules, faible volume de l’ejaculat. 
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LES EXAMENS DE DEUXIEME INTENTION 


Chez la femme 

L’interrogatoire, l’examen clinique avec etude de glaire 
et test post-coital, l’hystero-salpingographie, les dosages 
hormonaux de base et le spermogramme du partenaire, 
ont permis de faire emerger les grands axes diagnostiques. 



mm Echographie (les fleches indiquent I'endometre). 


L’echographie, l’hysteros copie, la coelioscopie completent 
le bilan organique des organes genitaux. L’exploration 
hormonale complementaire affine la recherche d’une 
pathologie endocrinienne ou l’associe aux examens radio- 
logiques de l’hypophyse. La biopsie d’endometre permet 
d’evaluer la qualite de Fovulation au travers de sa secretion 
d’estrogene, de son impact sur le developpement de l’en- 
dometre (des retards de maturation ou l’inverse), et de 
detecter de rares endometrites inffacliniques genant l’im- 
plantation; elle nest plus effectuee en routine. Un caryo- 
type peut terminer ce bilan selon les circonstances. 


Echographie et techniques associees 

L’echographie est dependante de l’operateur et de l’ap- 
pareil utilise. Elle permet le diagnostic d’une pathologie 
organique ovarienne (endometriome, kyste dermoide. . .), 
mais aussi fonctionnelle (ovaires micropolykystiques), 
d’une anomalie uterine (polype, fibrome avec sa localisa- 
tion par rapport au muscle uterin, malformation, etc.). 
L’echographie (fig. 4) permet une etude atraumatique en 
temps reel, in vivo, de la physiologie de Fovulation: 2 elle 
observe la maturation de I’endometre (evolution de 
l’epaisseur et de l’aspect de la muqueuse), la croissance 
(cinetique : du nombre, taille et aspect des follicules). 
C’est un excellent marqueur de la reserve ovarienne a 
J2-J3 : volume ovarien, nombre de petits follicules de 
3-4 mm, vascularisation perifolliculaire. Durant la phase 
proliferative, I’endometre varie de 3-4 mm au 5 e jour, a 
9-10 mm en phase preovulatoire. La maturation follicu- 
laire peut etre suivie a la fois par les mesures moyennes de 
la taille du follicule, de son volume et de l’epaisseur de la 
paroi folliculaire. La croissance folliculaire est lineaire, de 
2 mm/j du 4 e jour (follicule de 5 mm) au 10 e jour du cycle. 
A partir du 10 e jour, la croissance folliculaire semble plus 
rapide ; elle est de 2,5 mm/j deJ10aJ14 pour atteindre la 
taille de 22 mm le jour qui precede Fovulation. 

L’echographie couplee au doppler pulse couleur 3 
(fig. 5) etudie la vascularisation perifolliculaire et uterine ; 
le mode couleur donne une cartographie vasculaire de 
I’endometre et du myometre ; le mode pulse permet d’ob- 
tenir un profil spectral (fig. 6) avec le calcul par ordina- 
teur des index de pulsatibilite (IP) et de resistances (IR). 
L’lP varie de 1,5 a 3 selon les patientes et FIR de 0,7 a 0,8. 
En fecondation in vitro (FIY), les chances de grossesse 
sont quasi nulles pour une epaisseur de I’endometre infe- 
rieure a 8 mm ou pour un IP superieur a 3. La forme de la 
courbe est importante : l’absence du notch protodiasto- 
lique 4 (petite incisure, liee a l’elasticite des fibres muscu- 
laires de la media arterielle) temoigne d’une vasodilata- 
tion importante et d’un bon pronostic implantatoire ; 



mm Echodoppler couleur, pulse. II met en evidence la vascularisation du follicule (fleches). 


483 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2006 : 56 





FECONDATIONf STERILITE, AMP EXPLORATION DU COUPLE INFERTILE 



1M1IH Echodoppler pulse avec profil spectral. Artere uterine (fleche) 



UiiiUiXI Mapping. Artere spiralee (fleches). 



IMlilil Hystero-sonographie. Polype (fleche). 


l’absence de flux (onde diastolique 5 de l’artere uterine) 
en fin de diastole est de mauvais pronostic ; le mapping 
endometrial 6 (presence de flux vasculaire endometrial, 
les arteres spiralees se developpent et deviennent detecta- 
ble s au doppler couleur) [fig. 7] est un parametre deva- 
luation des capacites nidatoires de l’endometre. 

L’echographie 3D 7 permet de realiser des coupes fron- 
tales de la cavite en vue hysterographique, de calculer le 
volume cavitaire, et realise une hysteroscopie virtuelle. 
Une image anatomique est realisee, Fetude du volume de 
Fendometre semble preferable a celle de l’epaisseur. 

L’hystero-sonographie 8 (fig. 8) permet d’augmenter 
les performances diagnostiques de Fechographie vaginale : 
du serum physiologique, en injection intracavitaire en 
temps reel par voie transcervicale, sert de contraste en 
creant une interface liquidienne qui separe les parois de la 
cavite uterine, permettant Fetude du contenu cavitaire et 
de Fintegralite des parois. Elle est realisee en periode post- 
menstruelle. En cas d’anomalie, le taux de concordance 
avec la coelioscopie est de 85 % avec une valeur predictive 
positive de 91,2 % et une valeur predictive negative de 
68,2 °/o. C’est un examen sans danger, realisable en consul- 
tation externe et relativement peu couteux. 

Hysteroscopie diagnostique 

Elle est realisable en cabinet de consultation, sans 
anesthesie (fig. 9). Un hystero-fibroscope de 3 mm est uti- 
lise avec injection de serum physiologique ou de gaz. 

L’hysteroscopie permet une vision directe de la cavite 
uterine et du canal cervico-isthmique ; elle est realisee en 
milieu de phase folliculaire. Elle est, en general, un exa- 
men de deuxieme intention, sur signe d’appel hysterogra- 
phique ou echographique (synechies, myomes, polypes, 
malformations) . 
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E!® Hysteroscopie. 


SB Coelioscopie. 


Coelioscopie et techniques voisines 

Si la coelioscopie (fig. 10) reste Pexamen princeps de 
l’exploration du pelvis feminin et constitue l’etape finale 
du bilan d’infertilite, son indication systematique a visee 
uniquement diagnostique n’est plus de mise aujourd’hui. 
Elle ne se congoit que sur signes d’appel hysterogra- 
phiques, echographiques (kyste ovarien, endometriome) 
ou cliniques (antecedents d’infection pelvienne), ou 
lorsque la duree d’infecondite se prolonge et dans les 
infecondites inexpliquees. 

Elle permet un bilan anatomique du pelvis ; l’epreuve 
au bleu de methylene objective le trajet et le passage des 
trompes. Cependant, il semble que le rapport cout/ effica- 
cite soit juge insuffisant et que la probability de trouver 
une reponse a Finfertilite d’une femme ayant une hystero- 
salpingographie normale, et done de reevaluer le traite- 
ment, soit tres faible. Elle garde toute sa valeur quand 
l’hystero-salpingographie montre une obstruction tubaire 
non retrouvee a la coelioscopie, conigeant le diagnostic et 
done le traitement. En revanche, si l’alteration tubaire est 
confirmee, la place de la chirurgie reparatrice par coelios- 
copie en dehors de l’ablation des hydrosalpinx a vu son 
interet decline au profit de la FTV, ayant un meilleur rap- 
port cout/ efficacite. Les endometrioses de stades I et II 
beneficient d’une exerese (ou destruction) lors de la 
coelioscopie, 9 bien que leur role dans Finfertilite reste tres 
controverse. Aux stades III et IV, le traitement chirurgical 
est incontournable. 

L’hydrolaparoscopie transvaginale permet une evalua- 
tion des facteurs tubaires distaux et de l’endometriose, et 
l’exploration de l’endosalpinx par cette technique permet 
de mieux apprecier l’etat exact de la trompe et de sa 
muqueuse. 


La fertiloscopie , 10 moins invasive que la coelioscopie, 
explore le pelvis par une fibre optique intro duite dans le cul- 
de-sac de Douglas (avec une entree pour perfusion de 
serum sale et creation d’un hydroperitoine) et permet une 
epreuve au bleu ainsi qu’une salpingoscopie. Elle peut etre 
realisee sans anesthesie et a un grand interet chez les obeses. 

Explorations « a visee hormonale » complementaires 

Elies font appel a des consultations specialises ; en 
effet, une defaillance bi- ou polyglandulaire (thyroi'de, 
corticosurrenale, hypophyse, etc.), une pathologie auto- 
immune (recherche d’anticorps), une pathologie tumo- 
rale (imphquant des explorations complementaires radio- 
logiques par IRM, tomodensitometrie de l’hypophyse, la 
selle turcique [adenome a PRL], de Fhypothalamus et des 
surrenales) peuvent se suraj outer ou exphquer Finfertilite. 

Devant un trouble de Fovulation, l’OMS a propose une 
classification (en trois types) basee sur des dosages et des 
tests simples. Aux dosages de base que nous avons vus 
precedemment (FSH, LH, E2, PRL), s’ajoutent : 

- le test a la progesterone ; l’endometre ne desquame apres 
traitement a la progesterone que s’il a beneficie au preala- 
ble de l’influence des estrogenes ; ce test apprecie le degre 
d’activation de l’ensemble de l’axe gonadotrope ; 

- le test au Clomid \ qui apprecie la secretion de GnRH 
(gonadotrophin releasing hormone) endogene, par inhibi- 
tion competitive a Faction frenatrice des estrogenes sur la 
secretion du GnRH ; un test positif traduit un feedback 
excessif des estrogenes ainsi qu’une persistance de secre- 
tion du GnRH, done reactive au Clomid ; 

- le testauLH-RH n’est pas retenu par la classification de l’OMS ; 
il apprecie le stock hypophysaire de FSH-LH (deficit total: 
pas de reponse en FSH et LH; deficit partiel : reponse domi- 
nante en FSH; deficit modere : reponse dominante en LH). 
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IMUUI Classification OMS 
des troubles de I'ovulation. 

La classification de I'Organisation 
mondiale de la sante repose sur 
les taux sanguins de la prolactine, 
des gonadotrophines (LH et FSH) 
et des estrogenes et comporte 
sept groupes: 

I: insuffisance hypothalamo- 
hypophysaire - amenorrhee, 
prolactine normale, FSH basse, 
absence d'estrogenes, pas de 
tumeur detectable ; 

II : dysfonctionnement 
hypothalamo-hypophysaire - 
troubles menstruels (insuffisance 
luteale, syndrome des ovaires 
polykystiques, amenorrhee, 
anovulation, etc.), prolactine 
normale, presence d'une 
secretion d'estrogenes et de FSH; 

III: insuffisance ovarienne, 
amenorrhee, prolactine normale, 
elevation de la FSH, absence 
d'estrogenes; 

IV: anomalies congenitales ou 
acquises de I'appareil genital, 
amenorrhee, absence 
d'hemorragie de privation apres 
administration repetee 
d'estrogenes, prolactine normale; 

V : infertility par 
hyperprolactinemie avec lesion 
hypothalamo-hypophysaire, divers 
troubles menstruels, elevation de la prolactine et presence evidente d'une lesion; 

VI : infertility par hyperprolactinemie sans lesion hypothalamo-hypophysaire - comme pour le groupe V, mais sans lesion detectable; 
VII: amenorrhee avec lesion hypothalamo-hypophysaire et prolactine normale - taux d'estrogenes bas, prolactine et FSH 
normales ou basses ; 97 % des patientes avec anovulation appartiennent au groupe II, et 1 % au groupe I ; ces deux types 
de patientes sont susceptibles de beneficier d'un traitement par gonadotrophines afin de restaurer I'ovulation. 


Insuffisance hypothalamo- 
hypophysaire (groupe I) 

* 

Pas d'estrogene, prolactine 
normale, FSH basse 


Dysfonctionnement 
hypothalamo-hypophysaire 
(groupe II) 

* 

Estrogenes presents, 
prolactine normale, 

FSH presente 



Infertility par hyper- 
prolactinemie (prolactine 
elevee) avec lesion hypo- 
thalamo-hypophysaire 
(groupe V) 


Infertility par hyper- 
prolactinemie sans 
lesion hypothalamo- 
hypophysaire 
(groupe VI) 


Amenorrhee avec lesion 
hypothalamo-hypophysaire 
et prolactinemie normale 
(groupe VII) 


Insuffisance 
ovarienne 
(groupe III) 

Pas d'estrogene, 
prolactine normale, 
FSH elevee 



Lesion congenitale 
ou acguise 
du tractus genital 
(groupe IV) 


Au teraie de ce bilan, la classification est etablie, et les 
consequences therapeutiques en decoulent (fig. 11). 

Devaluation de la reserve ovarienne a beneficie des 
avancees de rendocrinologie et s’est simplifiee. En effet, 
les tests dynamiques de reserve ovarienne (test au Clomid, 
test a la FSH, test aux agonistes LH-RH) sont plus rare- 
ment effectues, le diagnostic beneficie aujourd’hui, a cote 
du dosage a J3 de FSH et E2, de Fechographie (comptage 
des petits follicules a J3) des dosages de l’inhibine B 
(secretee par les cellules de la granulosa, elle est un mar- 
queur quantitatif du nombre de petits follicules en debut 
de phase folliculaire, mais sa dependance avec la FSH rend 
sa lecture critiquable) et de Fhormone antimullerienne 
AMH 11 (produite par les cellules de la granulosa des folli- 
cules en croissance, elle inhibe le recrutement folliculaire 
initial et Feffet stimulant de la FSH sur la croissance des 
petits follicules, ainsi que l’aromatase). Son taux est coirele 
au nombre de follicules antraux (a Fechographie) et a l’age 
de la patiente (diminue avec le temps), mais pas avec la 
FSH et Finhibine. Fe bilan hormonal est normal si : FSH 
inferieure a 9 UI/F, E2 inferieure a 40 pg/ mL, FH infe- 


rieure a 4 UI/F, PRF inferieure a 20 ng/mF, inhibine 
superieure a 45 pg/mL, AMH superieure a 1,08 ng/mF. 

Caryotype 

II est indique dans les fausses couches a repetition 
(il existe une augmentation des anomalies de la structure 
chromosomique sous une forme equilibree chez le parent 
qui se transmet au foetus sous une forme desequilibree) et 
dans les insuffisances ovariennes precoces (anomalies 
essentiellement sur les chromosomes X, 2, 3, 11, ce sont 
des anomalies de nombre, de structure, des transloca- 
tions, ou encore des anomalies geniques [X fragile]). 

Autres examens 

Dans ce cadre de fausses couches a repetition, il faut aussi 
evoquer les pathologies auto-immunes (anticorps circulant, 
anticorps anti-phospholipides) et les troubles de l’hemostase 
(deficit en antithrombine, proteine C, proteine S, facteur Y 
et II de Feiden, anomalie de la fibrinolyse, trouble de l’agre- 
gation plaquettaire, hyperhomocysteinemie) et pratiquer 
un bilan complet dans un service competent. 
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Traitements specifiques endocrinologiques de l’infertilite 


H ormone vient du grec hormdn, qui 
veut dire exciter. Ainsi, si les traite- 
ments specifiquement endocrinolo- 
giques « excitent » les ovaires, tout traite- 
ment d'infertilite possede une base 
endocrinologique. Plus classiquement, les 
traitements « specifiquement endocrinolo- 
giques » en fertility sont la prise en charge 
des anovulations, le traitement des hyper- 
prolactinemies et des hypogonadismes 
hypogonadotrophiques feminins, mais aussi 
masculins. 

Pour les anovulations, avant de mettre 
en route tout traitement, il est necessaire 
d'eliminer un bloc en 21-hydroxylase, une 
tumeur de la surrenale ou de I'ovaire. Si le 
taux de testosterone est superieur a 
1,2 ng/mL, il faut avant tout eliminer une 
tumeur. Le bloc en 21-hydroxylase est elimine 
lorsque le taux de 17 OH progesterone, 
mesure en phase folliculaire, si possible au 
troisieme jour (J3) du cycle est inferieur a 
2 ng/mL. Si le taux est superieur a 2 ng/mL et 
inferieur a 10 ng/mL, un test au Synacthene 
ordinaire sur la 17 OH progesterone doit etre 
realise. Un taux de 17 OH progesterone infe- 
rieur a 10 ng/mL, au temps « 1 heure » du 
test, elimine le bloc en 21-hydroxylase. Un 
taux superieur a 10 ng/mL signe le diagnos- 
tic de bloc. Dans ce cas, des explorations hor- 
monales et genetiques du conjoint sont 
necessaires. En cas de bloc en 21-hydroxy- 
lase, le traitement de premiere intention est 
I'hydrocortisone, avant d'envisager un traite- 
ment deduction de I'ovulation. 

Ces etapes diagnostiques f ranchies, la cause 
la plus frequente d'anovulation est le syn- 
drome des ovaires polykystiques. 1 Le diagnos- 
tic est etabli selon les criteres de Rotterdam. 
Deux des trois criteres suivants sont neces- 
saires : 1. oligo- ou anovulation clinique ; 
2. hyperandrogenie clinique ou biologique; 
3. au moins 12 follicu les par ovaire de 2 a 
9 mm de diametre, ou augmentation du 
volume ovarien de 10 mL, a I'echographie 
pelvienne. Le syndrome des ovaires poly- 
kystiques s'accompagne frequemment d'un 
surpoids et d'une insulinoresistance. En cas 
de surpoids, le premier traitement dans la 
prise en charge de I'infertilite doit etre la 


perte de poids, si possible superieure ou 
egale a 10 % du poids du corps, avec le 
conseil d'augmenter I'activite physique. En 
deuxieme intention, le traitement le plus 
efficace reste le classique citrate de clomi- 
phene. Ce medicament est le plus prescrit 
dans le monde dans le traitement de I'infer- 
tilite. Le taux de grossesses est de 70 a 75 % 
en cumulatif, sur 6 a 9 mois de traitement. 2 
Le citrate de clomifene (Clomid) doit etre 
administre de J2 a J6 du cycle, a une dose 
initiale de 50 mg/jour. La dose est augmen- 
ts par paliers de 50 mg, en I'absence d'ovu- 
lation. La duree cumulative du traitement 
ne doit pas exceder 9 mois pour deux rai- 
sons principales: une ineff icacite au-dela 
des 9 mois et un risque potentiel d'augmen- 
tation du risque de cancer de I'ovaire. Ce 
traitement doit etre evalue par une sur- 
veillance hormonale et echographique, afin 
d'eliminer une hyperstimulation ou une 
grossesse multiple. 

Ces dernieres annees, des traitements uti- 
lises classiquement par les endocrinologues, 
la classe des biguanides et celle des thiazoli- 
dinediones, ont fait leur apparition dans la 
prise en charge du syndrome des ovaires 
polykystiques. Le raisonnement en faveur 
de ('utilisation de ces medicaments repose 
sur le fait qu'ils diminuent I'insulinoresis- 
tance et done pourraient diminuer I'hyper- 
androgenie d'origine ovarienne et favoriser 
I'ovulation. Le chef de file des biguanides est 
la metformine (Glucophage, Stagid) qui ne 
possede pas, a ce jour, d'autorisation de mise 
sur le marche (AMM) en fertility. Plusieurs 
etudes ont montre que I'ovulation est ame- 
lioree sous metformine, surtout chez les 
femmes en surpoids. 3 II existerait une dimi- 
nution du nombre de fausses couches et du 
risque de diabete gestationnel chez les fem- 
mes ayant un syndrome des ovaires polykys- 
tiques lorsque la metformine est poursuivie 
pendant la grossesse. Ce medicament etant 
peu couteux, il peut representer un nouveau 
traitement dans la strategie de I'infertilite, 
mais son efficacite n'est pas aussi spectacu- 
laire qu'annoncee initialement. Elle n'est en 
tout cas pas superieure a celle du citrate de 
clomifene. 


La deuxieme classe utilisee dans certai- 
nes etudes pour ameliorer I'ovulation est 
celle des thiazolidinediones (Actos, Avan- 
dia). Ces molecules se lient aux recepteurs 
des PPARy (peroxisome proliferator-activa- 
ted receptor y). Elies modifient la secretion 
des adipokines, substances liberees par le 
tissu adipeux, et diminuent ainsi I'insulino- 
resistance. Cependant, du fait de leur fixa- 
tion a des recepteurs de type PPAR, recep- 
teurs ubiquitaires, elles sont absolument 
contre-indiquees dans le traitement de I'in- 
fertilite, en raison du risque teratogene 
potentiel. Ces dernieres annees, les inhibi- 
teurs de I'aromatase (le letrozole p. ex.) ont 
ete utilises dans quelques etudes comme 
traitement de I'anovulation. 4 En diminuant 
la production d'estrogenes, ces molecules 
augmentent la FSH (follicule stimulating 
hormone ) et done le recrutement follicu- 
laire, suite a un retrocontrole hypothalamo- 
hypophysaire. Les resultats actuels des inhi- 
biteurs de I'aromatase sont encore 
preliminaires. Ils sont comparables a ceux 
du citrate de clomifene. 

En cas d'echec des traitements oraux 
dans les anovulations, des stimulations ova- 
riennes utilisant de faibles doses de gonado- 
trophines doivent etre utilisees. II existe 
schematiquement deux types de traitement 
de stimulation : le protocole « step-up » qui 
augmente progressivement les doses de 
gonadotrophines, ou le protocole « step- 
down » qui stimule par une dose elevee de 
FSH, puis des doses plus faibles. 

II est important de souligner que la prise 
en charge de la fertility des patientes ayant 
un syndrome des ovaires polykystiques doit 
se poursuivre sur le long terme a cause du 
risque de diabete gestationnel et de diabete 
de type 2, et du risque cardiovasculaire 
accru chez ces femmes. 

Pour les hyperprolactinemies, il faut 
tout d'abord ecarter une prise medicamen- 
teuse susceptible d'elever le taux plasma- 
tique de prolactine (antidepresseurs, 
neuroleptiques, Motilium, Tagamet). Par 
ailleurs, il faut connaTtre la technique de 
dosage de la prolactine, car certaines trous- 
ses interfered avec la macroprolactine et 
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donnent des taux faussement eleves de 
prolactine biologiquement active. Si le taux 
de prolactine, avec un dosage « fiable » est 
superieur a 50 ng/mL, une imagerie par 
resonance magnetique (IRM) de la region 
hypothalamo-hypophysaire est realisee 
avant de mettre la patiente sous traite- 
ment. La seule urgence pour demarrer le 
traitement est la presence d'un macropro- 
lactinome (superieur a 10 mm de diametre) 
avec amputation du champ visuel par 
atteinte chiasmatique. L'IRM permet d'eli- 
miner une tumeur de la region hypotha- 
lamo-hypophysaire. Le diagnostic le plus 
probable, par ordre de frequence, devant 
une hyperprolactinemie est celui de micro- 
adenome a prolactine. En therapeutique, 
les agonistes dopaminergiques utilises 
actuellement sont bien toleres, en particu- 
lar la cabergoline (Dostinex) qui est admi- 
nistree en une prise par semaine. A I'heure 
actuelle, seule la bromocriptine possede 
une AMM pendant la conception et la gros- 
sesse. Cependant, plus de 300 enfants, 
dont les meres ont ete traitees par caber- 


goline pendant la grossesse, sont nes a ce 
jour, sans surcroTt d'anomalies. 

Pour les hypogonadismes hypogonado- 
trophiques, apres la realisation d'une IRM 
hypophysaire, le meilleur traitement est la 
GnRH ( gonadotropin releasing hormone ) 
administree de maniere pulsatile (v. page 
491), lorsque Latteinte est hypothalamique. 
Le taux de grossesses dans cette population 
de femmes avec un hypogonadisme hypo- 
gonadotrophique est de 20 a 30 % par cycle 
de traitement. En cas d'atteinte hypophy- 
saire, il est possible d'utiliser un melange de 
gonadotrophines ou les deux gonadotrophi- 
nes recombinantes, pour remplacer a la fois 
la LH ( luteinizing hormone ) et la FSH. En 
effet, les deux gonadotrophines sont neces- 
saires pour obtenir une maturation follicu- 
laire, une elevation de I'estradiol et une dif- 
ferenciation de I'endometre chez la femme 
ou une spermatogenese chez I'homme. 


Sophie Christin-MaTtre 

Service d'endocrinologie de la reproduction , 
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Chez Thomme 

Le spermogramme, test cle de la fonction de reproduc- 
tion chez I’homme, est insuffisant pour apprecier le pou- 
voir fecondant du sperme et doit etre couple avec les tests 
post-coitaux. L’ appreciation de la capacite de migration 
des spermatozoides peut egalement s’apprecier, si les tests 
post-coitaux sont negatifs, par des tests de penetration 
croisee (penetration du sperme dans la glaire de la femme 
et dans une glaire temoin, et celui d’un sperme temoin 
dans la glaire de la femme) : ils peuvent reveler un facteur 
discordant du sperme ou de la glaire, precieux pour la 
conduite a tenir. Les tests classiques de fecondance du 
sperme ont perdu de leur interet depuis la FIY avec 
micro-injection. En revanche, les tests de migration-survie 
par migration ascendante ou sur gradient de Percoll sont 
importants avant l’assistance medicale a la procreation 
(AMP) : une migration et une survie insuffisante orientent 
le choix du type d’AMP a realiser. 

Biochimie du sperme 

Elle analyse les differents types de secretions des voies 
excretrices et participe a la localisation d’une anomalie de 
type obstructif: le fructose (superieur a 13 pmol par eja- 
culat) provient des vesicules seminales ; la carnithine et 


l’alphaglucosidase temoignent de la fonction epididy- 
maire ; les phosphatases acides, l’acide citrique (superieur 
a 52 mol par ejaculat) et le zinc (superieur a 2,4 pmol par 
ejaculat) de la prostate. 

Tests immunologiques 

Ils sont realises devant des antecedents evocateurs 
traumatiques d’un processus immunologique (cure de 
hernie, accidents portant sur les testicules. . .) ; devant ega- 
lement la presence de nombreux agglutinats (par tete, fla- 
gelle), en sachant qu’il existe des agglutinats provoques 
par des anticorps, mais aussi par des agents viraux ou bac- 
teriens ; enfin, devant un test de penetration in vitro nega- 
tif (tests aux immunobilles, MAR-tests, titrage d’anticorps 
anti- spermatozoides [sur les spermatozoides, le plasma 
seminal et dans le serum]). 

Echographie-doppler 

L’echographie est un examen simple, riche en informa- 
tions, pouvant etre couple au doppler pour apprecier la 
vascularisation et rechercher une varicocele. L’echogra- 
phie des bourses objective les testicules (volume, aspect), 
l’epididyme suit les deferents, les vesicules seminales. 
L’echographie endorectale etudie la prostate (taille, 
homogeneite). 
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Tests hormonaux 

Ils ne trouvent leur indication que dans les alterations 
majeures du sperme. La FSH est le dosage cle (3 a 
10 UI/L) : augmentee, elle traduit une atteinte testicu- 
laire ; basse ou subnormale, elle correspond a une 
atteinte haute hypothalamo-hypophysaire (FSH et T 
basses : accessible aux traitements inducteurs par 
FSH/LH). Le test au LH-RH explore la reserve hypo- 
physaire, dans une sterilite secretoire a FSH normale : 
une reponse nulle confirme l’insuffisance hypothala- 
mique ; une reponse forte confirme la forme secretoire. 
Le dosage de la testosterone (4 a 10 ng/mL) et de la 
PRL est demande devant des signes d’hypoandrisme, 
des troubles de la libido et de l’erection. Une hyperpro- 
lactinemic tumorale chez Fhomme est exceptionnelle. 
Le depistage d’une insuffisance thyroi'dienne fruste par 
TSH et FT4 ainsi qu’un bilan metabolique (lipides, glu- 
cides) sont demandes sur signes d’appel (obesite, perte 
de poids. . .). 

Dans les azoospermies secretaires, l’inhibine B mar- 
queur 12 fonctionnel des cellules de Sertoli signalerait la 
presence de spermatozoi'des matures dans les testicules, 
mais la validite de ce marqueur est conte stee par plusieurs 
auteurs. 13 Lhormone antimullerienne est produite par les 
cellules de Sertoli, et inhibe Fexpression des enzymes de 
la steroi'dogenese (inhibe la production de testosterone 
par les cellules de Leydig). Le dosage de FAMH dans le 
plasma seminal, des azoospermies non obstructives, est 
predictif de la presence ou non de spermatozoi'des a la 
biopsie testiculaire (AMH indetectable = absence de 
spermatozoide a la biopsie ; AMH presente = spermatoge- 
nese conservee). 

Etudes genetiques 

Elies recherchent une origine genique ou chromoso- 
mique. Le caryotype est demande devant une azoosper- 
mie, une oligospermie inferieure a 5 millions, ou une tera- 
tospermie superieure a 70 °/o. Les anomalies de nombre, 
de structure (sur le chromosome Y : l’atteinte du bras long 
ou des deletions sont frequentes ; sur la zone AZF/region 
a et b = pas de spermatozoi'des, region c = spermatoge- 
nese residuelle), des anomalies autosomiques, des 
mosai'ques, des translocations. L’etude genetique des 
spermatozoi'des est reservee aux patients pris en charge 
en AMP. L’hybridation in situ en fluorescence (FISH) sur 
les noyaux spermatiques est un test efficace et specifique 
dans la determination de la frequence des anomalies du 
nombre des chromosomes ; Futilisation des tests de l’inte- 
grite de FADN des spermatozoi'des constitue un nouvel 
apport dans l’investigation de la fertilite masculine. L’e- 
tude de la fragmentation de FADN du spermatozoide 
dans le cadre des FIY expliquerait les arrets de develop- 
pement embryonnaire, quand la fragmentation est exces- 
sive (superieure a 10 %). 



R LA PRATI 



Prendre en compte rage de la patiente (point de cassure 
de la courbe de fertilite a 37 ans), la duree d'infecondite 
(le temps joue contre les hypofertiles) et la sexualite du couple. 
Orienter les couples vers des centres specialises 
en reproduction humaine avant que Fage ovarien de la femme 
ne penalise definitivement le couple dans son projet parental. 
Le bilan minimal du couple (recommandations de I'Afssaps 
avril 2004) comprend : controle de la permeabilite tubaire, 
dosages hormonaux de base chez la femme (FSH, LH, E2, 

PRL), spermogramme du conjoint et test post-coital. 

La fecondite est plurifactorielle, la decouverte d'une anomalie 
n'en exclut pas une autre. 

Le bilan secondaire est oriente en fonction des donnees 
recueillies et du rapport coGt/benefice pour la patiente. 


La decouverte d’une anomalie genetique doit entramer 
un conseil genetique qui peut etre elargi a la fratrie. 

Biopsie testiculaire 

Longtemps reservee aux azoospermies a FSH normale, 
et realisee par ponction ou prelevement chirurgical, elle 
differencie les causes secretaires des causes excretoires. 
Son interet reapparait grace a la micro-injection intracyto- 
plasmique (ICSI), meme devant une FSH augmentee 
(AMH detectable, volume testiculaire suffisant), car elle 
permet l’isolement de quelques spermatozoi'des permet- 
tant alors une micro-injection intracytoplasmique conco- 
mitante ou differee. 


CONCLUSION 


Les etapes du bilan d’infertilite des conjoints peuvent se 
decliner sur des modes tres differents, en fonction des 
informations recueillies au fur et a mesure de la progres- 
sion diagnostique et des solutions therapeutiques appor- 
tees. Les questions cles de Finfertihte se concentrent sur 
cinq poles : sexualite (le couple a-t-il des rapports ?), ovu- 
lation (sa qualite, anatomie des voies genitales feminines), 
spermatique (les parametres du sperme), fecondation (y 
a-t-il rencontre des gametes ?), et genetique. Le champ de 
l’infecondite idiopathique se retrecit, avec une explora- 
tion qui va au sein meme des gametes et de leur fusion; 
ces techniques d’avenir sont en cours de validation. 

La conduite etiologique est guidee avec bon sens en 
evitant de nuire, en respectant les objectifs de cout de 
sante publique, tout traitement elabore devant etre reeva- 
lue si necessaire, avec pour but Fobtention d’un enfant 
unique et en bonne sante. ■ 


U auteur declare ne pas avoir de conflits d’interets. 
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SUMMARY Investigation of infertile couple 

The investigation of an infertile couple is multidimensional; it takes into account varied notions: cultural, sociological, psychological, sexological, 
physiological and pathological. How, the clinician, in an eclectic concern, can help and treat these couples in suffering? By a diagnosis and a coverage 
which will be permanently to revalue, by an attentive listening and an information enlightened by the two partners exams according to risks and costs. 

The stages of the balance of infertility of the couple can decline on very different modes according to information collected, according to the diagnostic 
progress and the brought therapeutic solutions. The guestions of the infertility concentrate on five poles: sexuality (its troubles and the incapacities), 
ovulation (its guality, the feminine genital ways), spermatic (the parameters of the sperm), conception (obstacle on the meeting of gametes), and genetic. 
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RESUM Exploration du couple infertile 

L'exploration d'un couple infertile est pluridimensionnelle. Elle prend en compte des notions variees: culturelles, sociologigues, psychologigues, 
sexologigues, physiologigues et pathologigues. Comment le clinicien, dans un souci eclectique, peut-il aider et traiter ces couples en souffrance? Par un 
diagnostic et une prise en charge gui sont reevalues en permanence, par une ecoute attentive et une information eclairee des deux partenaires. Les 
etapes du bilan d'infertilite des conjoints peuvent se decliner sur des modes tres differents en fonction des informations recueillies au fur et a mesure 
de la progression diagnostigue et des solutions therapeutiques apportees. Les guestions cles de I'infertilite se concentrent sur cing poles: sexualite (le 
couple a-t-il des rapports?), ovulation (qualite de I'ovulation et etat des voies genitales feminines), spermatigue (parametres du sperme), fecondation (y 
a-t-il rencontre des gametes?), et genetique. 
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